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i n l e i d i n g
M ijn leeropdracht betreft Implementation science: implementatiewetenschap op zijn 
Nederlands. Ik houd me bezig m et het ‘beter worden van zorgverlening’ . Dit kom t de 
zieke ten goede, m aar het is iets anders dan zijn o f haar herstel van een ziekte. De titel 
van de oratie heeft nog een tweede betekenis: je hoeft n iet te wachten m et beter worden 
tot de kwaliteit van zorg helemaal verziekt is. Beter worden hoort gewoon bij het werk 
van zorgverleners, leidinggevenden en beleidsmakers, ook als de kwaliteit al van hoog 
niveau is. Ook patiënten kunnen tot op zekere hoogte bijdragen aan betere gezond­
heidszorg. Implementatiewetenschap heeft tot doel dat ‘beter worden’ te ondersteunen 
m et wetenschappelijke kennis.
In deze inaugurele rede zal ik eerst een korte uiteenzetting geven over wat im plem en­
tatiewetenschap is. Daarna beschrijf ik een aantal voorbeelden van Nijmeegs onderzoek. 
Vervolgens ga ik dieper in op de grote vragen in de implementatiewetenschap. Ik zal 
afsluiten m et het noem en van een aantal speerpunten voor onderzoek, onderwijs en 
dienstverlening in de komende jaren. Als ik spreek van ‘w ij’, dan bedoel ik de Nijmeegse 
onderzoeksgroep die onder verschillende namen ( w o k ,  Kwazo, i q  healthcare) al geruime 
tijd actief is op dit gebied.
i m p l e m e n t a t i e w e t e n s c h a p  
Lezingen over implementatie van kennis in de klinische praktijk beginnen vaak m et het 
presenteren van studies waaruit blijkt dat er een grote variatie is in de uitkomsten van zorg 
en dat grote aantallen patiënten wel goede, maar geen optimale zorgverlening ontvangen. 
Ik wil dat niet uitgebreid doen. U weet dit waarschijnlijk al of u kunt het zich voorstellen. 
Volgens veel studies krijgt 20 tot 50 procent van de patiënten geen optimale zorg \  U kent 
vast ook allem aal voorbeelden van patiënten die geen optimale zorg krijgen. Implemen­
tatie is overigens een lastige term, omdat deze zou kunnen suggereren dat er altijd iets 
van bovenaf wordt opgelegd om tot verbetering van de praktijk te komen. Dat is niet zo.
Nu zijn sommige implementatieproblemen tam elijk eenduidig. Voorbeelden zijn: 
het afzetten van het verkeerde been, het niet geven van plaatjesremmers na een hart­
infarct, o f het niet wassen van handen rond de contacten m et kwetsbare patiënten. 
Deze zaken zijn altijd ongewenst, m aar komen helaas toch voor in de praktijk. Echter, 
in veel situaties ligt het niet zo eenvoudig. Nogal eens blijkt helem aal niet zo overtui­
gend bewezen dat een bepaalde behandeling of werkwijze effectief is, ook al staat deze in 
een richtlijn en zijn er kwaliteitsindicatoren bij gemaakt. Bij de meeste aanbevelingen 
voor de zorgverlening zijn er in  de praktijk vele goede redenen om hiervan a f te wijken, 
zoals voorkeuren van de patiënt o f medische contra-indicaties. Sommigen stellen dat 
kennis altijd een soort halffabricaat is, dat pas in de implementatie zijn definitieve 
vorm krijgt 2. Wat mij betreft mag een zorgverlener afwijken van haast elke aanbeveling, 
als hieraan m aar een zorgvuldige en goed onderbouwde afweging ten grondslag ligt -  
die dan wel moet worden vastgelegd 3.
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Implementatiewetenschap richt zich op het verbeteren van de klinische praktijk, op de 
‘hoe-vraag’ : hoe kom je tot verbetering? Daar hoort ook het onderzoek van de huidige 
kwaliteit van zorgverlening bij, w ant hoe weet je anders o f je iets m oet verbeteren? 
Implementatiewetenschap heeft tot doel om kennis te leveren die artsen, verpleegkun­
digen, en andere zorgverleners, alsmede leidinggevenden, beleidsmakers en andere onder­
steuners, helpt om hun dagelijkse werk beter te doen. Uiteindelijk komt dit ten goede 
aan patiënten en burgers. De ‘wat-vraag’ (bijvoorbeeld: is deze behandeling effectief?) 
is niet direct onderwerp van onderzoek, maar laat zich meestal niet vermijden. Soms 
leidt implementatieonderzoek tot aanpassing in richtlijnen voor zorgverlening o f nieu­
we technologie, o f tot nieuwe vragen voor klinisch onderzoek. Zo vonden wij dat betere 
toepassing van richtlijnen voor aspecifieke lage rugpijn, die activering benadrukken, 
leidde tot langer ziekteverzuim en meer ervaren pijn bij patiënten 4. Dit was tegenstrijdig 
m et de verwachte effecten: m isschien een toevalsbevinding, m aar het zou ook te maken 
kunnen hebben m et de wijze waarop het beschikbare onderzoek is gewogen 5. O f zou 
het duiden op m edicalisering door de extra voorlichting over rugpijn aan patiënten?
Inhoudelijk kan im plementatiewetenschap gaan over uiteenlopende patiënten, 
zorgprofessionals, zorginstellingen en zorgsystemen. Het kan gaan over het handelen 
van artsen en patiënten, over zorginstellingen en eerstelijnszorgpraktijken, en over de 
inrichting en financiering van het gezondheidszorgsysteem. De gebruikers en betalers 
van het onderzoek bepalen voor een groot deel welke them a’s hoog op de agenda staan. 
Implementatieonderzoekers doen evaluaties van interventies o f praktijken en zij leveren 
nieuwe ideeën o f aangrijpingspunten voor de opzet van im plem entatieprogramm a’s. 
Implementatieonderzoek is logischerwijs onderdeel van het onderzoeksprogramma 
van veel medische, verpleegkundige en paramedische disciplines. Nogal w at imple- 
mentatieprojecten zijn trouwens niet prim air onderzoeksprojecten, m aar praktische 
verbetertrajecten m et begeleidende evaluaties.
Tegelijkertijd is im plementatiewetenschap een dynamisch internationaal weten­
schapsgebied, m et eigen concepten en methoden, die m in of meer dezelfde zijn ongeacht 
ziektebeeld, beroepsgroep of zorgsector. Implementatiewetenschap kan binnen het 
bredere gezondheidszorgonderzoek (health services research) worden gesitueerd. Het 
kan ook worden gezien in het verlengde van de klinische epidemiologie. Het is niet 
toevallig dat in het Journal o f Clinical Epidemiology de afgelopen jaren veel artikelen over 
implementatiewetenschap worden gepubliceerd 6. Veel implementatieonderzoekers 
hebben tevens een specifiek inhoudelijk aandachtsgebied. Een implementatieweten- 
schapper staat meestal m et één been in de implementatiewetenschap en m et één been 
in een bepaald inhoudelijk veld. Dat is ook de kracht.
n i j m e e g s  i m p l e m e n t a t i e o n d e r z o e k  
De leerstoel Implementation science die ik mag bekleden betreft de gezondheidszorg, 
m aar is n iet ingeperkt naar beroepsgroep, ziektebeeld of zorgaanbieder. M ijn affiniteit
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ligt vooral bij de kwaliteit van de eerstelijnszorg, o f iets ruimer: de ambulante zorg, want 
ook artsen en verpleegkundigen uit het ziekenhuis kunnen hierin een rol spelen. Mijn 
studies tot nu toe hadden onder meer betrekking op huisartsen, openbare apothekers, 
tandartsen, fysiotherapeuten, verloskundigen, gedragstherapeuten en psychiaters. De 
eerstelijnszorg is een grote sector, waarin ruim  50.000 beroepsbeoefenaren werkzaam 
zijn, verdeeld over meer dan twintig disciplines.
N iet toevallig noem ik de beroepsgroepen, want ik geloof sterk in het belang van 
professies en professionalisering voor de implementatie van kennis. Verder vind ik dat 
zorg zoveel mogelijk dicht bij mensen thuis moet worden verleend, mits effectief en 
veilig, op een persoonlijke, goed gecoördineerde en doelmatige wijze. Hier zit bovendien 
de grote groep van zorgvragers in de toekomst, dus het is belangrijk om hier veel energie in 
te steken. Ik zie hierbij een grote rol voor de huisarts, m aar er zal ook steeds meer sprake 
zijn van ambulante zorg waarin verschillende zorgverleners uit eerste lijn en ziekenhuis 
een bijdrage leveren. Ik zal enkele voorbeelden geven van Nijmeegs im plem entatie­
onderzoek aan de hand van een aantal actuele them a’s in praktijk en beleid.
c h r o n i s c h e  a a n d o e n i n g e n  
Van oudsher zijn chronische ziekten een belangrijk aandachtsgebied voor de eerste lijn 
en ook voor het Nijmeegse onderzoek. N aast onderzoek naar de waarde van diagnostiek 
en behandeling, bijvoorbeeld het onderzoek van Chris van Weel en Tjard Schermer rond 
astma en c o p d ,  is er altijd veel aandacht geweest voor zorggebonden onderwerpen. 
We hebben veel onderzoek gedaan rond een aantal veelvoorkomende chronische aan­
doeningen, m et name astma en c o p d  (Annelies Jacobs), hart- en vaatziekten (Jan van 
Lieshout) en diabetes (Jozé Braspenning).
Zo gingen m ijn promotieonderzoek en hierop volgende studies over het activeren 
van chronische patiënten. Veel aandacht ging daarbij uit naar patiëntervaringen en 
zelfmanagem ent 7. D it was in een tijd dat patient empowerment, shared decision making 
en zelfmanagem ent van patiënten nog niet hoog op de agenda stonden. Wij waren be­
vlogen pioniers, m aar wij zagen ook dat lang niet alle patiënten actief konden of wilden 
meedenken. Pogingen om patiënten te activeren leidden soms tot averechtse effecten, 
zoals verhoogde gevoelens van onm acht 8. Een interessante vraag is of dit anno 2011, 
dus tien tot vijftien jaar later, nog steeds zo ligt. Veel mensen uit de huisartsenwereld 
kennen mij vooral vanwege dit onderzoek naar het patiëntperspectief op de gezond­
heidszorg. Ook in de toekomst zal ik me hiermee bezig blijven houden.
M et Jan  van Lieshout heb ik de afgelopen jaren grootschalig onderzoek gedaan 
naar de preventie en behandeling van hart- en vaatziekten in de huisartspraktijk 9. Het 
opstellen van een cardiovasculair risicoprofiel, gevolgd door advisering over een gezonde 
leefstijl en eventueel preventieve medicamenteuze behandeling vorm en de kern van de 
aanbevelingen. Op basis van onderzoek in ruim 4.500 medische dossiers u it huisarts­
praktijken in tien Europese landen concludeerden wij dat tien tot dertig procent van de
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patiënten m et een verhoogd cardiovasculair risico geen optimale preventieve behande­
ling krijgt. Er blijkt bovendien een grote variatie te bestaan tussen huisartspraktijken in 
de kwaliteit van de cardiovasculaire zorg, ook binnen de deelnemende landen. Het gaat 
dus niet slecht, m aar het kan nog beter.
Door veel mensen wordt gesteld dat een goede organisatie van zorg leidt tot blijvend 
betere chronische en preventieve zorg, m aar wetenschappelijke onderbouwing hiervoor 
is in feite nog beperkt beschikbaar. In ons onderzoek keken wij naar de samenhang tussen 
cardiovasculair risicom anagem ent en de organisatie van de huisartspraktijk, gemeten 
m et behulp van een vragenlijst (Van Lieshout 2011, persoonlijke mededeling). Hiervoor 
gebruikten we gegevens uit het al genoemde internationale onderzoek. Bij patiënten 
m et coronaire hartziekten vonden wij dat het registreren van het risicoprofiel, het voor­
schrijven van plaatjesremmers en het vaccineren tegen influenza bij meer patiënten 
was gedaan in praktijken die beter waren georganiseerd. Vooral van belang bleek dat de 
huisartspraktijk goed gebruikmaakte van het informatiesysteem in de computer en 
verder dat de praktijk beschikte over inform atiem aterialen voor patiënten. Wij vonden 
in ons onderzoek echter geen relatie tussen praktijkorganisatie en (genoteerde) bloed­
drukken en cholesterolwaarden, wat toch belangrijke voorspellers zijn van cardiovascu­
laire ziekte en overlijden. Het is dus nog de vraag o f een betere organisatie van zorg 
inderdaad gunstige effecten heeft op uitkomsten van zorg.
p a t i ë n t v e i l i g h e i d
Ander onderzoek betrof de patiëntveiligheid, waarvan in Nijmegen Peter de Smet en 
W im  Verstappen de trekkers zijn. We weten allem aal dat het ziekenhuis een gevaarlijke 
omgeving kan zijn. Infecties, doorligwonden, en niet-herkende sepsis zijn enkele 
voorbeelden van wat een ziekenhuisverblijf kan opleveren. M aar hoe veilig is de eerste- 
lijnszorg eigenlijk voor patiënten? Hiernaar werd tot voor kort weinig onderzoek gedaan. 
In opdracht van het ministerie onderzochten wij in 2009 de patiëntveiligheid in  huis­
artspraktijken, huisartsenposten, tandartspraktijken, verloskundige en paramedische 
praktijken 10. Onveiligheid vatten wij op als onnodige afwijking van aanbevolen werk­
wijzen, m et (mogelijke) schade voor de patiënt als gevolg. Op basis van onderzoek in 
vijfduizend patiëntdossiers concludeerden wij dat de eerstelijnszorg meestal veilig is, 
m aar dat incidenten voorkomen, vooral in  de huisartspraktijken en dan vooral bij 
patiënten die de praktijk vaak bezoeken. Zo vonden wij per duizend dossiers in huisarts­
praktijken v ijf incidenten die waarschijnlijk hadden bijgedragen aan een ziekenhuis­
opname. Gerelateerd aan contacten, vonden wij incidenten in bijna drie procent van de 
consulten in de huisartspraktijk o f huisartspost. Er is echter zelden sprake van schade 
voor de patiënt, laat staan ernstige schade. De eerstelijnszorg kenmerkt zich door een 
jaarlijks hoog aantal consulten en verrichtingen, die overwegend een laag risico hebben. 
De centrale vraag is nu hoe in deze omgeving het beste kan worden gewerkt aan patiënt- 
veiligheid zonder te verzanden in bureaucratische o f medicaliserende maatregelen.
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h u i s a r t s e n p o s t e n  e n  s p o e d z o r g  
Een belangrijke ontwikkeling in de eerstelijnszorg in de afgelopen jaren is de opkomst 
van huisartsenposten voor huisartsenzorg buiten kantooruren. Huisarts en onderzoeker 
Paul Giesen is landelijk pionier op dit gebied, als het gaat om zowel het opzetten van 
een van de eerste huisartsenposten als het praktisch ondersteunen van andere posten 
op het gebied van hun kwaliteitsbeleid en het verrichten van onderzoek hiernaar. Een 
hoogtepunt is het artikel over de Nederlandse huisartsenposten in het Annals o f Internal 
Medicine 11. Ons centrum voor huisartsenposten en spoedzorg in onze afdeling heeft 
een landelijke en internationale uitstraling. Zo onderzochten wij bij ruim  dertig huis­
artsenposten de ervaringen van zowel patiënten als zorgverleners, die overwegend positief 
bleken te zijn. Zo positief, dat patiënten in steeds grotere aantallen toestromen, ook al 
zijn hun klachten lang niet allem aal urgent. Het beheersen van de zorgvraag is dan ook 
een belangrijke uitdaging, net als op de ziekenhuisafdelingen voor spoedeisende hulp 
trouwens. Een zorgvuldige, m aar tegelijkertijd doelmatige beoordeling en afhandeling 
van de hulpvragen is daarom cruciaal. De kwaliteit van de triage is om die reden een 
belangrijk onderwerp van ons onderzoek. Een ander belangrijk onderwerp voor toe­
komstig onderzoek is de integratie van de huisartsenpost en de ziekenhuisafdeling 
spoedeisende hulp, die hier en daar in  het land gestalte krijgt.
g e e s t e l i j k e  g e z o n d h e i d s z o r g  
De geestelijke gezondheidszorg is een grote sector, w aarin naast veel psychiaters en 
psychologen veel andere disciplines werkzaam zijn. In de afgelopen jaren verrichtten wij 
m et verschillende onderzoekers (Gerdien Franx, Gijs Bleijenberg en Jan Buitelaar) onder­
zoek in deze sector. Zo werden we gevraagd om het Landelijk Actieprogramma Kwaliteit 
g g z  en Verslavingszorg te evalueren. Hierin werd veel gebruikgemaakt van zogenoemde 
doorbraakprojecten. D it zijn praktische verbetertrajecten waarin een m ultidisciplinaire 
groep zorgverleners systematisch werkt aan kwaliteitsverbetering, onder meer door het 
stellen van concrete doelen en toetsen of deze doelen worden gehaald. Uit onze evaluatie 
bleek dat hiermee verbeteringen werden bereikt, hoewel niet steeds alle doelen werden 
gehaald 12. Op basis van organisatietheorie over implementatieprocessen selecteerden 
wij een groot aantal mogelijk relevante factoren en enkele bleken voorspellend voor 
succes, zoals een bepaald type leiderschap. Ander lopend onderzoek betreft onder meer 
kinderen m et a d h d  (attention deficit hyperactivity disorder) . Samen m et mensen van de 
afdeling psychiatrie hebben we een interessante studie opgezet naar versnelde diagnos­
tiek en terugverwijzing naar de huisarts bij deze kinderen.
z i c h t b a a r  m a k e n  v a n  k w a l i t e i t  
Het in kaart brengen van de geleverde kwaliteit van zorg is vanzelfsprekend onderdeel van 
veel verbetertrajecten. Daarnaast kan dit bijdragen aan het zichtbaar maken van de ge­
leverde kwaliteit, iets wat zorgverzekeraars en inspectie verwachten van zorgaanbieders.
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Dit zichtbaar maken gebeurt m et behulp van zogenoemde kwaliteitsindicatoren, vaak 
scores tussen nul en honderd procent, waarbij een hogere score duidt op betere kwaliteit 
(hoewel honderd procent zelden de beste score is w ant er zijn altijd wel redenen om af te 
wijken van een aanbeveling). Het ontwikkelen van kwaliteitsindicatoren is een terrein 
waarop grote belangen spelen, om dat indicatoren in toenemende mate worden ingezet 
voor contracten, inspectie, en keuze-informatie. Wetenschappelijke begeleiding van 
indicatorontwikkeling is daarom van groot belang om tot valide indicatoren te komen. 
Op dit terrein is Jozé Braspenning al vele jaren actief. Zo hebben we kwaliteitsindicatoren 
gemaakt voor de Nederlandse huisartsenzorg, fysiotherapie en ziekenhuiszorg. Ruim 
vijftien jaar geleden ontwikkelden wij de EUROPEP-vragenlijst voor patiëntoordelen van 
specifieke aspecten van de huisartspraktijk, een korte, goed gevalideerde vragenlijst die 
nog steeds veel wordt gebruikt, onder meer voor de accreditering van huisartspraktijken
13. Het terugkoppelen van de gemeten kwaliteit is een beproefde methode om tot ver­
betering te komen. Wij evalueren momenteel het verloop en de uitkomsten van de 
accreditering van huisartspraktijken in een cluster randomized trial -  een van de weinige 
gecontroleerde studies van accreditering in de wereld. Ook zorgverzekeraars zijn geïn­
teresseerd in de resultaten van deze evaluatie. W ellicht kan de effectiviteit van terug­
koppeling van kwaliteitsgegevens aan zorgaanbieders nog wel verder worden verbeterd, 
bijvoorbeeld door technieken uit de reclamewereld toe te passen 14. Mensen laten zich 
immers m aar in beperkte mate sturen door cijfers en andere cognitieve informatie.
g r o t e  v r a g e n  v a n  d e  i m p l e m e n t a t i e w e t e n s c h a p  
N a deze voorbeelden van Nijmeegs onderzoek te hebben gegeven, wil ik ingaan op 
implementatieonderzoek als vakgebied. Het meeste implementatieonderzoek wordt 
gedaan om actuele vragen van zorgprofessionals of beleidsmakers te beantwoorden. In 
allerlei vakgebonden onderzoeksprogram m a’ s wordt im plem entatieonderzoek uitge­
voerd; bijvoorbeeld in  de psychiatrie 15, 16, verpleegkunde 17, en het gezondheidszorg- 
beleid 18. Er is daarom niet vanzelfsprekend sprake van een samenhangend vakgebied. 
Het zou naar m ijn mening goed zijn als dit meer het geval zou zijn.
W at zijn eigenlijk de grote vragen die alle implementatieonderzoekers hebben, 
ongeacht hun toepassingsgebied? Uiteraard m oet duidelijk zijn w at goede zorg is; 
implementatiewetenschap kan methoden aanleveren om dit te laten bepalen door 
inhoudsdeskundigen. De hoofdvragen voor implementatiewetenschap zijn de volgende:
1 Praktijkvariatie: hoeveel patiënten m et een bepaalde aandoening of zorgvraag krij­
gen de door hen gewenste zorg en welke factoren zijn hierop van invloed? Uiteen­
lopende factoren (medisch, financieel, psychisch, sociaal) kunnen invloed hebben. 
Onderzoek naar praktijkvariatie (stratificatie van kwaliteit) is een eerste vraag 
voor het implementatieonderzoek.
2 Kwaliteitsverbetering: hoe kan de toepassing van gefundeerde aanbevelingen in de 
praktijk worden bevorderd; welke factoren en interventies dragen hieraan bij? Na
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het in  meerdere stappen ontwikkelen van de kennis is implementatie de laatste, 
noodzakelijke stap in  het realiseren van evidence-based practice: het op weten­
schappelijke grondslag gaan werken in de klinische praktijk. ‘Evidence-based' is niet 
gelijk aan iedereen in een groep dezelfde behandeling geven, w ant het kan ook 
juist ‘personalized medicine' inhouden. Voor im plem entatie kunnen vele inter­
venties worden ingezet, gericht op uiteenlopende actoren en op verschillende 
organisatieniveaus. Hierbij hoort zeker ook de patiënt, vooral in  de ambulante 
chronische zorg waar de patiënt medeproducent van gezondheidsuitkomsten is 19.
3 Behoud van verbetering: hoe kunnen de verbeterde werkwijzen worden verankerd in 
het gedrag en de organisatie, zodat er sprake is van grootschalige en blijvende ver­
betering, en zelfs een blijvende bereidheid tot verbeteren? Deze vraag betreft als 
het ware ‘ implementatie van de tweede orde’ : zorgen dat de nieuwe m anier van 
werken normaliseert, ingebed raakt in bestaande structuren en routines. Dit heeft 
alles te maken m et organisatie van zorgverlening en preventie van terugval. In 
feite gaat het nog verder, namelijk naar het organiseren dat nieuwe kennis snel 
wordt opgenomen in de gangbare werkwijzen.
De opkomst van implementatiewetenschap is actief bevorderd door een aantal grote 
onderzoeksfinanciers in de wereld, die hiermee op hun beurt de wensen van de 
maatschappij en beleidsmakers in  de gezondheidszorg vertolken. Na Canada loopt 
Nederland voorop in de wereld op dit gebied, mede dankzij de inspanningen van 
ZonM w  20. De Verenigde Staten gaan de komende jaren sterk investeren in im ple­
mentatieonderzoek in de gezondheidszorg. Inmiddels bestaan er specifieke tij d- 
schriften voor implementatieonderzoek, zoals het tijdschrift Implementation Science 
(www.im plem entationscience.com ); aparte conferenties over implementatieweten- 
schap; geoormerkte onderzoeksbudgetten; netwerken en leerstoelen voor implementa- 
tiewetenschappers. Ook in medische toptijdschriften wordt van tijd tot tijd aandacht 
besteed aan im plementatiewetenschap 21, 22. Er zijn boeken over implementatieweten- 
schap gepubliceerd, onder meer door onze groep 23. De opkomst van implementatie- 
wetenschap binnen de medische wetenschappen is zelfs al onderwerp geweest van 
etnografisch onderzoek, w aaruit bleek dat het nog wel een uitdaging is voor het vak­
gebied om zich te positioneren in de universitaire wereld 24.
Implementatiewetenschap is natuurlijk niet helem aal nieuw; het bestaat onder 
verschillende nam en al enkele decennia. Er is een analyse gemaakt van publicaties en 
citaties over implementatie en verwante onderwerpen sinds 1945 25. Vanaf 1985 is hierin 
de opkomst te zien van auteurs uit de wereld van evidence-based medicine (zoals Davis, 
Eccles, Eddy, Grimshaw, Oxman en anderen) die schrijven over systematische bundeling 
van klinische studies en implementatie daarvan in de praktijk. Vanaf 1995 zijn er vier 
tamelijk gescheiden clusters van elkaar citerende auteurs, die kunnen worden aangeduid 
met: evidence-based medicine, knowledge utilization, diffusion o f innovation en technology
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transfer. De meest consistent aanwezige auteur is Everett Rogers, die het standaardwerk 
D iffusion o f innovations publiceerde in 1962 en daarna nieuwe drukken maakte tot en 
m et 1995 26. Dit boek bevatte steeds een bundeling van de kennis over implementatie op 
dat moment, uiteraard vanuit een bepaald gezichtspunt, net als ons eigen boek over 
implementatie 23.
Implementatieonderzoek sluit aan op de agenda’s van zorgverleners en beleids­
makers. Het is dus per definitie een ondersteunende, dienstverlenende vorm  van onder­
zoek. Wij hebben het genoegen jaarlijks een groot aantal adviezen voor verbeterprojecten 
in de praktijk, rapporten voor beleidsmakers, en presentaties aan organisaties van 
beroepsgroepen, inspectie o f zorgverzekeraars te leveren. Wij hebben ook de pretentie te 
hebben bijgedragen aan sommige beslissingen van beleidsmakers, kwaliteitsverbeteraars 
o f activiteiten van zorgverleners. Bijvoorbeeld aan de accreditering van huisartsprak­
tijken of het beleid ten aanzien van chronische zorg.
Tegelijkertijd is het wenselijk dat implementatiewetenschap herkenbaar blijft als 
wetenschappelijk vakgebied. Het streven naar kennis uit onderzoek over verbetering 
van de zorgverleningspraktijk is hierin de drijvende en bindende kracht. Elk toepassings­
gebied heeft uiteraard zijn specifieke kenmerken -  verbetering van diabeteszorg in de 
huisartspraktijk is iets anders dan verbetering van de kwaliteit van de langdurige zorg 
voor mensen m et schizofrenie. Toch is er veel gemeenschappelijks in  de vraagstellingen, 
concepten en methoden die worden gebruikt in implementatiestudies op uiteenlopende 
zorginhoudelijke domeinen. We kunnen dus van elkaar leren en samen beter worden, 
en daardoor nog aantrekkelijker worden voor getalenteerde onderzoekers. Ik wil mij 
hiervoor inspannen.
o n d e r w i j s
Het verzorgen van onderwijs is uiteraard een belangrijke m anier om een vakgebied ver­
der te brengen. Ook hier is sprake van ‘beter worden zonder ziek te zijn’ . Er is behoefte 
aan goed opgeleide implementatiewetenschappers en aan (m inim aal basale) kennis van 
implementatie bij zorgverleners, leidinggevenden, staffunctionarissen, beleidsadviseurs, 
en beleidsmakers 27. Praktische verbeterprojecten zijn effectiever en leerzamer als zij voort­
bouwen op en begeleid worden door implementatieonderzoek. In Nijmegen is weinig 
specifiek onderwijsaanbod op het gebied van implementatiewetenschap. Er is bijvoor­
beeld geen masteropleiding in deze richting. Dat is historisch verklaarbaar, maar desal­
niettemin opmerkelijk gezien het feit dat wereldwijd een van de oudste en grootste onder­
zoeksgroepen op dit gebied in Nijmegen zit. Wel hebben we sinds 1993 een handboek 
over implementatie van innovaties, onder redactie van Richard Grol en anderen, dat in 
Nederland breed wordt ingezet in  opleidingen. Ook verzorgen we jaarlijks een groot 
aantal inleidingen of korte cursussen op het gebied van kwaliteitsverbetering in de zorg.
De komende jaren wil ik meer onderwijsaanbod realiseren op het gebied van 
de implementatiewetenschap, nadrukkelijk samen m et anderen op de afdeling i q
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healthcare. Het realiseren van een nieuwe N ederlandstalige en Engelstalige versie 
van ons handboek -  geen geringe klus kan ik u vertellen -  hoort hierbij. Wij hebben al 
een korte Summer school Q uality improvement research, die ik drie jaar geleden heb 
opgezet en waarvoor veel belangstelling is. In het verlengde hiervan wil ik meer onder­
wijsaanbod realiseren, in de eerste plaats voor wetenschappelijk onderzoekers.
o n d e r s t e u n i n g  v a n  p r a k t i j k  e n  b e l e i d  
Zoals ik al aangaf is het leveren van ondersteuning aan praktijk en beleid, ook op korte 
termijn, een belangrijke functie van toegepast wetenschappelijk onderzoekers zoals ik. 
Dit betekent: korte studies rond actuele vragen, vakpublicaties, beleidsrapporten en 
voordrachten voor zorgverleners en beleidsmakers. Ook dragen wij al sinds de oprichting 
actief bij aan het Landelijk Informatie Netwerk Huisartsenzorg ( l i n h ) ,  een netwerk 
voor continue gegevensverzameling in huisartspraktijken. D it netwerk levert gegevens 
waar de beroepsgroep en andere beleidsmakers hun beleid op kunnen baseren. Ik 
noemde ook al de dienstverlening voor huisartsenposten, zoals het bevragen van 
patiënten en medewerkers. Wij verrichten een aantal activiteiten m et het Nederlands 
Huisartsen Genootschap en de Landelijke Huisartsen Vereniging, vooral op het gebied 
van kwaliteitstoetsing en praktijkaccreditering. Het is m ijn bedoeling om deze sam en­
werking voort te zetten en w aar m ogelijk u it te breiden. Ik w il exploreren o f we ook 
m et andere beroepsgroepen en andere partijen een dergelijke samenwerking kunnen 
aangaan.
i n n o v a t i e  i n  h e t  i m p l e m e n t a t i e o n d e r z o e k  
Is implementatiewetenschap ‘a f’ en hoeven we niets meer te onderzoeken? Nou, niet 
bepaald. Jezelf verbeteren door innovatie is de motor van groei en bloei. Dat geldt niet 
alleen voor de economie, maar ook voor de wetenschap. Het grootste deel van de variatie 
tussen zorgaanbieders is nog steeds onverklaard. Persoonsgebonden factoren (kennis, 
motivatie, vaardigheden, geloof in eigen kunnen) bij zowel zorgverleners als patiënten 
spelen een rol. De beste verklaringsmodellen verklaren hooguit tien tot vijftien procent 
van deze variatie. Het lijkt me dat goede informatie, scholing en beslissingsondersteu- 
ning voor zorgverleners en patiënten belangrijk blijven. M aar tegelijkertijd denk ik dat 
aangrijpingspunten voor kwaliteitsverbetering niet alleen in deze sfeer moeten worden 
gezocht.
Ook organisatie, financiering en regelgeving rond de patiëntenzorg zijn van invloed 
op implementatie van kennis in de praktijk. Dit is niet alleen mijn mening. De European 
Science Foundation publiceerde eerder dit jaar een uitvoerig rapport over kwaliteit en 
impact van het medisch onderzoek, m et veel aanbevelingen voor implementatie- 
onderzoek en aandacht voor de eerstelijnszorg 28. Een breed samengestelde groep van 
Nederlandse implementatieonderzoekers kwam onlangs tot een aantal gezamenlijke 
aanbevelingen voor implementatiebeleid 29. Een belangrijke aanbeveling was om nadruk-
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kelijker te kijken naar de context waarin implementatie plaatsvindt. Context is een 
vergaarbak van uiteenlopende factoren en mechanismen. De uitdaging van de onder­
zoeker is om hier beter grip op te krijgen middels goed onderzoek. Dat levert vandaag 
nog niets op, en morgen ook niet, m aar over een paar jaar wel, voorspel ik u. Hierbij is 
w at mij betreft een breed scala aan onderzoeksmethoden bruikbaar, afkomstig uit 
allerlei wetenschappelijke disciplines, zoals kwalitatief onderzoek, randomized trial, 
tijdreeksanalyse, klinim etrische studies, netwerkstudies en systematisch literatuur­
onderzoek 30. In het laatste deel van deze oratie wil ik enkele ideeën geven voor vernieu­
wing in het implementatieonderzoek, zonder hierin volledig te zijn.
m a a t w e r k
Inmiddels zijn er vele aanbevelingen voor diagnostiek, behandeling, begeleiding en 
m onitoring van patiënten. Ervan uitgaande dat deze goed zijn, is de uitdaging is om ze 
allemaal, op grote schaal en liefst blijvend, te implementeren in de praktijk. Dat wordt 
wel ‘houdbare verbetering’ genoemd. Dat vraagt meestal maatwerk, dat wil zeggen een 
im plem entatietraject op maat, m et veel aandacht voor context. Veel implementatie- 
deskundigen bevelen aan om eerst goed knelpunten voor verandering te bepalen en 
daarna interventies te zoeken bij die knelpunten 31. Dat is een algemeen principe voor 
gedragsverandering, dat bijvoorbeeld ook geldt voor het bevorderen van therapietrouw 
bij patiënten. Een simpele gedachte, m aar in de praktijk wordt deze nogal verschillend 
toegepast, zo bleek uit een kwalitatieve analyse van toegepaste methoden die wij 
uitvoerden 32. Sommige aanpakken zijn eenvoudig, andere complex en tijdrovend. 
Sommige gaan uit van een theoretisch perspectief, andere zijn zuiver pragmatisch. 
Sommige leiden tot een aanpak op m aat voor elke zorgverlener, terwijl in andere projec­
ten toch een m in of meer gestandaardiseerde aanpak wordt gekozen. Er blijkt n iet of 
nauwelijks vergelijkend onderzoek te zijn gedaan naar uiteenlopende methoden voor 
het realiseren van implementatie op maat. Wij zijn er echter in geslaagd om een groot 
vierjarig Europees onderzoek gefinancierd te krijgen, waarin we m et een internationale 
groep implementatieonderzoekers gaan werken aan dit probleem. Onder m ijn leiding 
gaan we een aantal methoden voor knelpuntenanalyse en selectie van interventies 
evalueren, gericht op het verbeteren van de chronische zorg.
o r g a n i s a t o r i s c h e  d e t e r m i n a n t e n  v a n  i m p l e m e n t a t i e  
Evaluaties van implementatiestrategieën laten wisselende uitkomsten laten zien, die 
n iet duidelijk samenhangen m et het type strategie dat is gebruikt. Een voor de hand 
liggende gedachte is dat omgevingsfactoren kennelijk bepalend zijn voor het succes of 
falen van implementatietrajecten. Wij hebben ons beziggehouden m et een aantal 
gedragsmatige factoren, zoals organisatiecultuur, het functioneren van teams, het op 
orde hebben van de praktijkorganisatie, en gedragscompetenties van zorgverleners. In 
ons onderzoek naar diabeteszorg in huisartspraktijken vonden we echter nauwelijks
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relaties tussen dergelijke factoren en verleende zorg of uitkomsten daarvan 33. De 
economische wetenschap levert ook ideeën over beïnvloedende factoren bij im plem en­
tatie, zoals schaalgrootte -  het aantal consulten of verrichtingen per jaar. In theorie 
is een bepaalde omvang nodig om doelmatig te kunnen werken. Uit ons onderzoek 
blijkt dat m et het groter worden van een huisartspraktijk sam enhangt dat 
de huisarts minder werkdruk ervaart 34, meer gestructureerde chronische zorg wordt 
geboden 35 en het veiligheidsmanagement beter op orde is 36. Daar staat tegenover dat 
patiënten minder positief zijn over de toegankelijkheid in grote praktijken 37, hoewel 
die patiënten overwegend positief zijn over de huisartsenzorg 38. Dit zijn ook voor 
beleidsmakers in de gezondheidszorg belangrijke gegevens. Recente ontwikkelingen in 
de eerstelijnszorg, zoals de komst van huisartsenposten en zorggroepen, geven veel 
nieuwe onderzoeksvragen voor de komende jaren. Ik wil in ons werk aandacht blijven 
besteden aan schaalgrootte en andere organisatorische factoren die van invloed kunnen 
zijn op implementatie.
t a a k h e r s c h i k k i n g  i n  d e  z o r g  
De druk op het personeel in de gezondheidszorg is groot en zal de komende jaren alleen 
nog m aar toenemen. Taakherschikking tussen zorgverleners is wellicht een m anier om 
de capaciteit van de zorg te vergroten en de kwaliteit van zorg te verhogen. M iranda 
Laurant houdt zich al jaren bezig m et dit onderwerp, dat de komende jaren naar ver­
wachting aan actualiteit zal winnen. Het gaat hierbij om het verschuiven van taken van 
artsen naar anderen, zoals verpleegkundigen. Hierbij spelen vele vragen: is taak- 
herschikking veilig en doelmatig? Welke competenties worden gevraagd van betrokken 
zorgverleners? W at m oet er wettelijk worden geregeld? Wij zullen de komende jaren 
verschillende grote studies op dit gebied uitvoeren, zowel bij huisartsenposten als in 
ziekenhuizen. Een andere vraag die ons ook steeds meer interesseert, is hoe de komende 
jaren genoeg mensen kunnen worden geworven en vastgehouden voor zorgverlenende 
beroepen. Zonder arts, verpleegkundige of paramedicus is het immers moeilijk om naar 
kwaliteitsverbetering te streven.
k w a l i t e i t  v a n  z o r g  i n  n e t w e r k e n  
Veel patiënten ontvangen zorg van meerdere zorgverleners, die buiten het ziekenhuis 
meestal onderdeel zijn van onzichtbare netwerken van zorgverleners. In deze netwerken 
wordt inform atie uitgewisseld en worden patiënten verwezen tussen zorgverleners en 
instellingen. Wij onderzochten de netwerken van zorgverleners van individuele diabetes­
patiënten en vonden een grote diversiteit 39. N iet voor niets werd onlangs de eerste net- 
werkrichtlijn gepresenteerd, over subfertiliteit, die misschien wel was geïnspireerd door 
dergelijk onderzoek. Soms wordt zo’n netwerk actief gecreëerd, zoals in ParkinsonNet 
voor patiënten m et de ziekte van Parkinson. Hierbij kunnen nieuwe sociale media 
worden ingezet, gericht op zowel zorgverleners als patiënten en hun naasten. In ons
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pilotonderzoek in ParkinsonNet bleek dat zorgverleners verschillende posities innam en 
in het netwerk 40. Voor de patiënt zijn sociale netwerken van belang, dat wil zeggen de 
sociale kringen w aarin zij ideeën en ervaringen uitwisselen, zoals buurt, werk, school 
en een online community. Bij chronische patiënten kunnen ook de zorgverleners hiertoe 
worden gerekend. Ik wil de komende jaren meer onderzoek gaan doen naar de sociale 
netwerken in de gezondheidszorg. Ik ben blij dat we hiermee de komende jaren een begin 
kunnen maken in het kader van een ander groot Europees project, w aarin ik het groot­
schalige veldonderzoek naar netwerken zal coördineren.
c o n c l u s i e s
In de gezondheidszorg draait alles om de patiënt, die beter wil worden o f anders zo goed 
mogelijk wil leven m et een ziekte. M aar ook de zorg zelf m oet beter worden, ook als die 
al van goed niveau is. Implementatiewetenschap heeft tot doel om hierbij te helpen 
door wetenschappelijke kennis aan te dragen. Ook de implementatiewetenschap zelf 
m oet beter worden en dit kan alleen m aar door innovatie van concepten en methoden. 
Ook dat dient uiteindelijk het belang van de patiënt.
w o o r d e n  v a n  d a n k  
De Raad van Bestuur van het u m c  St Radboud en het College van Bestuur van de 
Radboud Universiteit ben ik zeer erkentelijk voor het instellen van de leerstoel en het in 
mij gestelde vertrouwen.
Enkele m ensen hebben zich bijzonder ingespannen voor de leerstoel. Allereerst is 
dat Richard Grol, thans emeritus hoogleraar Kwaliteit van zorg. Hij was m ijn promotor 
en opleider op het gebied van implementatieonderzoek. Hij heeft mij ervan weten te 
overtuigen dat een leerstoel mij zou passen en zich enorm ingespannen om deze te 
realiseren. M et meer bravoure van m ijn kant was het misschien sneller gegaan, maar 
het hoogleraarschap is er uiteindelijk dan toch van gekomen. Verder wil ik graag Paul 
Smits bedanken, directeur van het Nijmegen Centre for Evidence Based Practice. 
Hij heeft op verschillende m om enten beslissende zetjes gegeven om de leerstoel daad­
werkelijk te realiseren.
Bij deze gelegenheid wil ik ook graag m ijn andere opleiders noemen. M ijn initiële 
opleiding tot wetenschappelijk onderzoeker heb ik genoten bij Bert Felling, thans 
emeritus hoogleraar Methodenleer. Hij was later ook m ijn promotor. M ijn allereerste 
stappen in het sociaal-medische onderzoek heb ik gezet aan de hand van Jean Persoon, 
emeritus hoogleraar Medische sociologie, helaas overleden. M ijn ideeën over eerste- 
lijnszorg zijn mede gevormd door m ijn andere promotor, Chris van Weel, zoals bekend 
hoogleraar Huisartsgeneeskunde. Tenslotte noem  ik Joachim  Szecsenyi, hoogleraar 
Huisartsgeneeskunde en promotor van m ijn Habilitation (een soort uitgebreide 
promotie) aan de Universiteit van Heidelberg.
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Vervolgens wil ik m ijn promovendi noemen, in heden en verleden, die feitelijk de 
grondslag vorm en voor de leerstoel. Dat zijn zo’n veertig mensen. Allemaal zijn ze 
intelligent, aardig, hardwerkend en afkomstig u it een andere wetenschappelijke 
discipline dan ik. Er gaat weinig boven de intensieve, inhoudelijke samenwerking die 
een promotietraject kenmerkt. Ik zal me altijd in de eerste plaats onderzoeker blijven 
voelen. De leerstoel wordt verder gedragen door de senior onderzoekers en academische 
huisartsen in m ijn omgeving: Jan  van Lieshout, Paul Giesen, Jozé Braspenning, 
M iranda Laurant, Annelies Jacobs, Peter de Smet, Pieter van den Hombergh, Wim 
Verstappen, René Wolters, (en op iets grotere afstand ook Hans Peter Jung en Raymond 
Wetzels).
Deze groep en leerstoel zijn ingebed in de afdeling i q  healthcare. G ert Westert, het 
huidige afdelingshoofd en hoogleraar Kwaliteit van zorg, trof de leerstoel aan bij zijn 
kom st en heeft deze gelukkig verwelkomd. Ik verheug op de samenwerking m et hem en 
vele anderen in de afdeling en in het u m c  St Radboud, zowel binnen ons onderzoeks­
instituut n c e b p  als daarbuiten. Het is ondoenlijk om hen allem aal te noemen. Bij mijn 
benoeming tot hoogleraar werd ik verrast door het grote aantal felicitaties, vaak met 
de toevoeging dat het tijd werd. Felicitaties kwamen ook van vele collega’s in het land 
o f in het buitenland. Ik noem slechts enkele namen. Jeremy Grim shaw uit Ottawa, 
Canada, nodigde mij uit om deze inaugurale rede in het Engels uit te spreken voor een 
Canadees publiek. Ik hoop nog geruime tijd verbonden te blijven aan de afdeling 
Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung in Heidelberg. Trudy van der Weijden, 
hoogleraar in  M aastricht, is iem and m et wie ik nog lange tijd hoop samen te werken. 
M et de twee Rolanden -  Bal en Friele -  hoop ik nog vele discussies te voeren en projecten 
te doen. M et diverse mensen van de afdeling Eerstelijnsgeneeskunde heb ik vele kleine 
projecten gedaan, sommige van die projecten lopen nog. Ik hoop op een vruchtbare 
samenwerking in de komende jaren. Dat geldt ook voor vele mensen bij organisaties 
van beroepsgroepen, zoals n h g  en l h v ,  en bij andere universiteiten en instituten als het 
Nivel en Trimbos-instituut.
Voordat ik toekom aan de mensen uit m ijn privéleven wil ik Richard Grol, Peter de 
Smet en Carla Driessen bedanken voor het becom mentariëren van eerdere versies van 
deze rede.
Dan kom ik bij m ijn fam ilie en vrienden. M ijn ouders hebben mij gestimuleerd 
om te studeren, hoewel wij geen fam ilie zijn van universitair opgeleiden. Ik had hun 
niets verteld over de leerstoel, m aar ze leken niet erg verbaasd dat ik hoogleraar werd. 
Ze leken vooral opgelucht dat het in  Nijmegen is en niet ergens in het buitenland. 
M ijn vrienden zie ik veel m inder vaak dan ik zou willen en ik zal n iet zeggen dat dit 
binnenkort gaat veranderen. M aar ik hecht wel degelijk aan m ijn vriendschappen. 
Dan kom ik bij Carla, m ijn vrouw. Sommige mensen vinden mij erg kritisch, maar deze 
m ensen kennen Carla niet. Zij beziet het hoogleraarschap m et de nodige relativering,
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w ant de uitdagingen van een docent op de middelbare school zijn immers vele malen 
groter. En wie ben ik om dat te betwisten? Samen houden wij het thuis draaiende; onze 
kinderen Anne en Bas zorgen daarbij voor het rumoer.
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